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F ¡deis al nostre objcctiu de posar a dcbat del gran públic 
cls problemcs bioetics d ' inlcrcs 
general, hcm volgut dcdicaraqucsl 
número ext rao rdina ri de Bioezica 
& Debat a la difus ió d'un [rchall 
de recerca, becar per ]' IB8, 
dedicar a concixcr I'impacte que 
tindria a ¡'Estar cs pan yo l la 
implemcm3ció d'una po lítica de 
Prcus de Referencia (PR) per als 
producres farmaceurics anornc-
Ilats generics i I'efeerc d'aquesta 
política en altres pajOsos del !lastre 
entorn 0 11 ja s'ha implantar. 
Volem, en primer 1I 0e, felicitar 
a la Comissió d'Economia de la 
Salul del CoJ-lcgi d 'Economistes 
de Caralunya, per aq uest ¡nió de 
co l·laboració 3mb !'Institut Bor-
ja de BioCtica de forma coord ina-
da amb la Univcrs itat Pompeu 
Fabra, dones cntcncm que aquest 
camí de col·laboració i dialeg 
interdi sciplinar és la mateixa es-
senc ia de la Bioctica i ha de servir 
per assolir I'objectiu, en definiti-
va, d'una millor distribució deis 
recursos eco!lomics destinats a la 
Sanitat. 
És bo recordar que I'any 1995, 
en celebra r-se a Sant Cugat del 
Valles el Congrés Europeu de Bi-
octica, ja varem escollir el tellla de 
Editorial 
"Distribució de Recursos Sanita-
ris" per considera r-lo una de les 
qüestions més importants de Bio-
ctica aba ns que finalitzi aquest 
segle. No hi ha dubte de que, al 
nostre país, els costos farmaceu-
rics cons titueixen una part molr 
important deIs costos san it aris 
públics i aixo justifica ahasramellt 
el nostre imeres pcl tema. 
És necessari atansar les teories 
economiques ¡les reflexions cti-
ques a la realital que hade ten ir en 
compre aq uests tres e1elllentS, en-
tre al tres, 1) que c1s recursos só n 
limitats, i qu e les expectatives de 
la població en mantenir la sa lut 
són iJ.l imi tades en la practica, 2) 
que la idea de finitud humana re-
su lta difícil d'acceptaren la !los tra 
era tecnológica i 3) que al metge 
c1ínic li resulta difícil o inaccepta-
ble convenir-se en gestor de re-
cursos. 
La conveniencia d'introduir el 
crite ri d'cficiencia en la practica 
clínica, teoricament acceptab le, 
presenta la dificultat de fer (rom 
al problema d'un racionament 
explícitdels recursos sanitaris dis -
ponibles, rebutjat per metges i 
població en genera l. 
Disringir entre el que pot accep-
tar-se com moralment correcte i 
el que cal fer; alió qu e des d'una 
política sanita ria pot ex igir-se i el 
que ha d'urgir-se, necessita una 
analisi serena. 
El dialeg bioetic que I'lnstitut 
Borja de Bioetica proposa passa 
per esco ltar les respostes que eco-
nomisles de la salul i metges do-
nen a les pregul1tesquetenim plan-
tejades. 
Així dones, en el rerreny de la 
prescripció medica de productes 
farmaceutics, cal fer compatibles 
els criteris h ics del millor bé possi-
ble per als pacients i e1 s crileris 
d'efidcia, cfectivirar i eficiencia. 
Conven~uts de que el debat clic. 
ha d'inspirar, en línia d'humanit-
zació, les opcions economiques i 
la nccessaria jerarquització d e va-
lors en conflicle i que el dialeg 
entre economia i bioetica encara 
no ha assolil la plena maduressa, 
exhortem a professors i estudio-
sos d'ambdues disciplines, a en-
trar en c1s plantejaments de la dis-
cip lina amb la que han de dialogar 
per a que de la interacció resulti 
una praxi medicament i ctica cor-
rectes, tant en I'ambit hosp italari 
com en la formació de políriques 
sanid ries. 
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J ustificació i objectius 
E 15 recursos que el sistema sanitari espanyol dedica a fi-
namiar la prcstació farrnaccutica 
pública són quantitativamcm rc-
IIcvams i suposen, avui dia, al vol-
rant dcl20% del prcssupOSt sani-
lari públic, xifra que se siwa entre 
les Olés altes d'Europa (pcr excm-
pie, a Anglatcrra és del 10%, a 
Suecia del 15% i a Ilolanda del 
9,2%) (Zara Y, el al 1997; Free-
manttlc N, 1996¡Jónsson B,1996). 
Les impcrfcccions del mercar far-
maceuric ¡¡'existencia d'incenrius 
c1ars al sobrcconsum generen un 
ampli margc de maniobra pcr dur 
a {crme una racionalirzació pcr 
mil;:' de mesures reguladores di-
rigides a qualsc"ol dcls actors fo-
namcmals de la cadena del medí-
camCIll: illdúsrria, prescriplOrS, 
disrribui"dors o consumidors di-
rectes. 
Les mesures planlcjades en I'en-
(Crn europeu, d'acord amb les ca-
racrerísliques propies del mercal 
farmaceutic deis diferenrs pa'isos, 
poden respondre a objectius 
conceplUalmenr diferellts, com 
augmentar la regulació del mercal 
en alguns casos, desregularirzar-
lo per afavorir la competencia en 
altres, i en algun cas, establir in-
rervencions rnixtes, reguladores o 
desreguladores, que actu',n sobre 
diferellts baules de Iacadena(Zara 
e, 1997, Burstall ML, 1992, Le 
ren e, 1996). 
I ndependentmellt del tipus de 
mesures que s' adoptin, en entorns 
sanitaris públics -on un deis ob-
jecrius basics és la ga ramia d'accés 
als serveis d'acord amb la necessi-
tat-, aquestes han d'equilibrar, 
necessariament, els objectius de 
conrenció de cOS(CS amb els im-
. . 
pactes negatlUs que pugum gene-
rar en I'equitar del sistema. 
Hi ha tres aspecres imponancs 
referirs als medicaments i al seu 
paper en els serveis de salur a tenir 
en compte: 
a) Els medicamems són un re-
curs terapeuric la utilitnció deis 
quals no pot ser independent de 
les polítiques de salut que es plan-
regin en ¡'entorn (Segú J L, 1997). 
b) EIs medicaments són un ri-
pus d'intervenció lerapeutica, 
pero no I'únic, i les variacions en 
el seu ÚS poden afectar la utilitza-
ció alternativa o substitutoria d' al-
. .. (res sen'els saOltans. 
c) A més d'assolir objectius 
d'cfectivitat, eficiencia i equitat, 
les polítiques farmaceutiq ues d 'un 
país han d'intentar equilibrar 
aquests objectius amb el desenvo-
lupament industrial, a fi de garan-
tir elmaxim valor social del con-
Junt. 
Aquests valors són rellevants i 
s'han de tenir en compte a I'hora 
de plantcjar can vis estruclUrals en 
el mercat farmaceutic que linguin 
com a objectiu racionalirzar el 
consum de farmacs. 
En l'ambit de la farmacia,com en 
qualsevol altre en que els ractors 
que motiven els componaments 
de consum són múltiples i esta-
bleixen entre ells interrelacions 
direC(es i indirectes, el desenvolu-
pamellt de mesures de canvi ha 
d'estar subjecle a una valoració 
profunda de I'impacte previsible, 
tam en els actors de la cadena del 
medicament, com en els objectius 
de política sanitaria que el sistema 
esplanteja. La definició inicial deis 
f'1 
motius del canvi i deis seus objec-
{ius, la valoració previa de la in-
fonnació disponible sobre mesu-
res desenvolupades en entorns 
semblants al nostre, de I'impacte 
en aquests entoros, del possible 
l¡,asllat a la nostra siruació i del seu 
decte potencial, economic i sani-
tari, són condicions inexcusables 
que ha de complir qualsevol pro-
posta de canvi. 
En ¡'ambit de la rcgulació farma-
cCurica, un deis mecanismes d'in-
(ervenció que actualmcnt mane-
gen sense complexos els polítics i 
lccnics del nostre sistema de salUI 
és el deis "sistemcs de prcus de 
referencia". Aquest mecanisme ha 
estat implantat en alguns pa'isos 
curopeus amb l'objcctiu úhim de 
contcnjr !'incremem de ladcspesa 
d'aquesta partida. Cal ressahar 
que, a part d'aquest meeanisme, 
n'hi ha d'altrcs (llistes positives, 
HiSles negatives, altres formes de 
finan~ament prcferent de gene-
rics, etc.) i que, a més, aquests 
esquemes no s'cxclouen mútua-
ment. Per posar un exemplc, es 
podrien aplicar prcus dc referen-
cia als medicaments inclosos en 
una Ilista positiva. 
Aquest document es pro posa 
descriure i analirzar els Illecanis-
mes d'implantació i els objectius 
d'aqucst tipus d'imcrvenció re-
guladora, el seu impacte en en-
torns semblants al nostre, així corn 
també estimar-ne les possibililats 
d'aplicació al nosrreContext i I'im-
pacte previsible que pOI lenir glo-
balmenr i en els diferents sectors 
implicats cn la producció, distri-
bució i consum de medicaments al 
nOstre país. 
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Descripció i objectius de les polítiques 
reguladores basades en preus de referencia 
E J mercal sani tari és un mercal imperfeclc, que es rcgcix pcr 
la concguda trilogia "el que dc-
cidcix ni paga ni consul11cix, el 
que consumcix ni paga ni dcci -
dcix i el que paga ni consumcix 
ni dccidcix". En aquesl contcxt, 
moh més cvidclH en cls sistcmcs 
sanitaris públics, c1s prcus deis 
scrvcis poden pcrdrc valor com 
a mccanismc coordinador de 
¡'eficiencia del sistema, i la com-
petencia entfe provc'idors al vol-
lam d 'aquesta variable lcndcix a 
ser practicamcnt incxistcnt. 
-El nen k'll. "1 L' 
m('n:"J( lmpcrfc.Tll'. qlif: ('.\ 
"CgclX pcr Itt ccmegud" tri/ogl. 
"'" que Jt'rltlnx m p.l!!.d 111 
COrl.Hlmt'IX, ('/ que (111)11111('1. 
m pdga m J,'nJnx I el ql/t' 
ptlgll m amsunH'IX 111 
J,'udt'l.1 " 
-Quan les dccisions del prcs-
criptor sobre I'assignació de re-
cursos del sistema estan exempres 
dequalsevol responsabilitae finan-
cera i el consumidor accedeix als 
servcis a prcu zero, és mole im-
probable que les decisions d'un o 
altre agent tinguin en compte el 
prcu deis serveis que decideixen 
indicar o han de consu mir (f owse 
A, 1994; Bosanquet N, 1996). 
En aquesta situació sembJa 10-
gic que el que paga intemi incor-
porar al mercal mecanismes ca-
pa~os de generar incentius cbrs 
sobre els que decideixen i e1s que 
consumcixcn, amb la fi lla litat de 
traslladar, parcialment o total-
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ment, el risc financer de les deci-
sions d'assignació o de consum 
de recursos. Les mesures es po-
den planrejar sobre un agent o 
un altre, o sobre [Ots dos alhora, 
de manera que o bé el metge 
assumeixi un ccn risc derivat del 
preu deis serveis que indica, o bé 
sigui el pacient que n'acabi assu-
mint parcialment el cost. Aixo 
genera un tras llar de pan del fi -
nan~ament als usuaris i, per tant, 
almenys en teoria, hi ha cena 
pressió sobre el decisor per pan 
deis usuaris, per als quals el ser-
veis alternatius ja no tindran el 
mate lx preu (Bosanquet N, 
1996). 
En un entoro de finan~ament 
públic, I'oferta de medicaments 
implica d isposar d'un conjunt 
d 'alrernati ves terapeu(Íques capa-
ces de donar res posta als proble-
mes de salur més prevalellts i 
prioritaris de la població a que el 
sistema dóna cobertura. La gam-
ma de productes de que se sol 
disposar és amplia i, per a les ma-
teixes indicacions terapcuriques i 
fins i tot per als mateixos principis 
actius, hi haeo general nombroses 
opcions, que es diferencien per 
¡'eficacia o la seguretat, les carac-
rerístiques farmacocinhiqucs, en 
el seu preu o simplement pel nom 
comercial o el suport de serveis 
intangibles implícilS en cada pro-
verdor. 
En aquest marc, imemarem res-
pondre a un conjunr de preguntes 
que es podrien ptamejar al voltant 
de les mesures reguladores basa-
des en e1s preus de referencia: 
~I 
Els preus de referencio com 
a mecanisme de regulació 
Els preus de referencia són el 
mecanislllepel quat, scgons I'ofer-
ta de medicaments existellt i les 
seves característiques, el finan~a­
dor decideix quin és el preu que 
esta disposat a pagar percada pro-
ducte d 'una determinada gamma, 
els quals poden considerar-se to-
tatment o parcial intercanviables 
des del pum de vista terapcutic. 
Plantejar un esquema de preus 
de referencia implica dererminar 
quins tipus de productes són 
terapcUlicament equivalems, ja 
sigui perque són idCntics (el ma-
teix principi actiu en diferems es-
pecialitats farmaccutiques comer-
cialitzades), o bé perque es tracta 
de principis actius difercnrs pero 
amb una eficacia equi valent en una 
determinada indicació, i segons el 
rang de preus existents en el mer-
cat, fixar el límit de finan~amelll 
que t'assegurador esta disposat a 
pagaren cadacas pera cada una de 
les agrupacions de productes. 
Normalment, aquesr I ímit de preu 
coincideixambel preu mínimexis-
tem en el mercat per a un grup de 
producles delerminat, que lambé 
sol coincidir amb el d'un medica-
Illenl generic (una espccialitat far-
maceulica gellerica és una especl-
alitat que es colllercialitza amb una 
denominació gcnerica un cop ha 
expiralla patenl del productc,que 
compete ix amb la marca de fanta-
sia original a preus baixos). El 
preu límit que el finan~ador esta 
disposat a pagar per un detenninat 
Institut Bo~a de a¡oétlca 
producte o tipus de productes 
s'anomena "preu de refercncia n • 
-El preu /imil que el 
finanfador esta duposat d 
pagar per un determlnat 
producte o tipus de produc:tes 
s'anomena "preu de 
referenc:ill". 
-Amb aquest sistema, el mctge 
continua disposant d'un marge 
ampli de llibertal d'elecció i pOI 
prescriure qualsevol deis produc-
tes del grup, ja que les restriccions 
en aquest cas no es deriven de la 
limilació normativa de I'ofena, 
com en altres tipus de mesures 
(llistes positives o lIistes negatives). 
La caracterísrica, en aquesta oca-
sió, és que segons la dccisió de 
prescripció que prengui el melge, 
el diferencial de preu entre "el preu 
de referencia" i el preu del farmac 
prescrit I'assumira el pacient, de 
manera que es trasllada pan del 
cost de la decisió el ínica al consu-
midor. Segons la disponibilitat de 
¡'usuari per pagar, i sempre en el 
cas que disposi de la informació 
necessaria, s'aconseguira traslla-
dar pressió a la decisió del metge. 
A més, poden dcsenvolupar-se 
mesures de supon, com la capaci-
tat de substitució en les oficines 
dc farmacia i el fet d'incentivar les 
farmacies que dispensin generics. 
En aquest sentit, cls esqucT11es de 
preus de referencia pretcnen acon-
seguir la coHaboració deis usuaris 
incentivant, entre aqucsts, la de-
manda de productcs més eficients. 
Fxemp/e ' Suposem que es dis-
posa de "oferta de tres producles 
per via oral en forma d'adminis-
tmóó solida que contenen amo-
xiciJ.!ina 500 mg. El producte A té 
un cosl per unltat de 50 pessetes, el 
8 de 60,. el C de 75. El finanfador 
ouuhrl' J99~ 
por decidir que) independentment 
que el metge prescrigui A, B o C, 
cobrira elpreu fins a 50 pessetes. El 
diferencial entre aquest preu i el 
cost del farmac(JO pessetes pera B 
i 25 per a C) "haura d'assumir el 
pacient en el cas que es decideixi 
pcls productes B o C. 
Quin és I 'objectiu d 'un 
sistema de preus de 
referencia? 
-Un sútem¡t de prelH de 
referi'ncid es podrlll entendre 
com un mecamsme de tras/lat 
de part del prl'u d'un prodllcte 
farmaci:utlc ¡l I'uman, SI 
aquest cOllSltmeix una 
espeCltl/itdt farmaf..'eutlca amb 
un preu superIOr al PR 
-Un sistema de preus de referen-
cia es podria emendre com un 
mecanisme de trasllar de pan del 
preu d'un producte farmad:utic a 
I'usuari, si aqucst consumeix una 
especialitat farmaceurica amb un 
preu superior al PRo i per tam es 
podria considerar com un meca-
nisme de corresponsabilitat de 
I'usuari. Noobstant aixo, almenys 
conceptualment, hi ha una dife-
rencia fonamental entre un meca-
nisme de cofinan~ament i e1s prcus 
de referencia, ja que aquests es 
basen en I'existencia d'una infor-
mació que possibiliti I'elecció del 
metge i del consumidor, la qual 
cosa, en el primer cas, és practica-
mem inexistem. En els sistemes 
de preus de referencia,l'usuari ha 
de ser informal de I 'existencia d' al-
ternatives que li permetrien pagar 
més o menys pcr un tracrament 
concret i, pcr tam, se li plantegen 
opcions entre les quals cscollir 
(Lobo F, 1997). 
• ·1 
També es podría entcndrc com 
un Illecanisme de finan~ament 
prefcrcnt de medicamems genc-
rics, ja que per a aquests hi hauria 
una subvenció toral del preu, men-
tre que per a altres medicaments 
similars pero méscars, nomésse'n 
subvencionaria una part. De fet, 
I'existencia d'un mercat de gene-
rics i, per tant, d'un mercar dife-
rcncialde preus en un mateix grup 
de productes, és un punt de parti-
da basic per al desenvolupamem 
d'un esquema de preus de refe-
rencia. Tanmateix, el sistema de 
preus de referencia té com a ob-
jectiu aconseguir una competen-
cia de preus en el mercat en la 
mesura en que en la decisió de 
consum intervenen dos agents 
(decisor i consumidor) amb plena 
informació, traslladant pressió fi -
Ilancera al consumidor per tal que 
aquest la traslladi al metge en la 
seva decisió terapeutica, a fi que 
aquesta coincideixi amb I'opció 
més eficielH socialment i indivi-
dual. Aquest fet, si realment es 
produís, hauria de comportar una 
modificacióde lademanda en fun-
ció del preu i de la disponibilitat 
del consumidor per pagar, per la 
qual cosa els fabricams deis pro-
ductes inclosos en esquemes de 
preus de referencia tendirien a 
acostar cls preus dcJs seus pro-
dueles al PR, amb la finalitat de 
poder mantenir la seva quota de 
mercat. En el cas que el consumi-
dor no pugui o no vulgui incidir 
en la decisió del mctgc, haurad'as-
sumir el cost diferencial (entre el 
preu de referencia i e! de! produc-
te prescrit) i, pcr tant, en qualse-
vol deis dos casos s'aconseguiria, 
globalment, una reducció deis 
preus unitaris que el finan~ador 
ha de pagar pels productes inclo-
sos en aquests esquemes . 
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-LI sWcma de pn'IH de 
rcft:rt'nállle mm a obJcClm 
amnsegltlY und comp(:ti'ncltl 
,lt.' prcus en el menal. 
-Els csqucmes de preus de refe~ 
(eneia comporten també un me-
canismc valid pcr a compensar els 
efectcs de la difcrcnciació de pro-
duele, és a dir, quan, pcr mitja de 
la marca i la publicitat. cls produc-
tors (an que el seu anide scmbli 
difercm als ulls del consumidor i, 
pcr tam, abtencn un cert grau de 
preferencia i, en definitiva, un cen 
monopoli. En un mercal de pro-
duetes diferenci:us, hi podria ha-
ver competencia monopolista si el 
preu del producte fos superior al 
cost mínim (que seria el que regi-
ria en un mercat de competencia 
perfecta). Aqucst diferencial de 
preu, que sol acabarpagant el con-
sumidor, s'anomcn3ria "costde la 
divcrsitat". Obviamcnl, aquest 
efecte pot ser més comprensible 
quan el producte el paga volunta-
riament el consumidor a costa de 
la su posada diferencia. No obs-
tant aixo, en els sisremes saniraris 
públics, en cls quals el consumi-
dor no paga ni decideix, és més 
discutible, o almenys no única-
ment atribui'ble al consumidor, 
sinó també al decisor i al finan.;;a-
dor. 
L'efecre últim esperat pcl regu-
lador és un impacte positiu en el 
cosrglobal de la factura farmaceu-
lica finan~ada o en la seva tenden-
cia de creixemem, derivada d'uns 
costos uI11taris més cconomics. 
Així mateix, segotls cls criteris amb 
que es defincixi l' esquema de preus 
de referencia, I'efectc real sobre 
l'cquitat i I'efectivitat del sistema 
d'arenció hauria de ser mínim, ja 
que en situar-se la competencia cn 
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submercats terapeutics i garnmes 
de productes teoricament equiva-
lems sempre es garantiria I'exis-
tencia d'un producte efiea~, capa.;; 
de resoldre el problema tcrapeu-
tic individual a un prcu rotalmenr 
subvencionat. 
Disseny d ' un sistema de 
preus de referencia 
U n sistema de preus de referen-
cia s'establiria inicialrnenr identi-
ficant, en I'oferta finan.;;able, 
aquells grups o garnmcs de pro-
ductes que podríem considcrar 
tcrapcuricarncnr cquivalcnrs i so-
bre e1s quals es podria imroduir 
una competencia dc prcus que 
afectés molt marginalmcnr I'accés 
a un tractament efeeriu per a pato-
logies concretes. 
TOl i que el plantejamenr por 
variar en funció de ¡'ofena, se sa-
len establir tres grups de produc-
(CS, e1s preus deis quals són sus-
ceptibles de competir cn un siste-
ma de PR: 
-
.l!cdlC,unrnts 11mb ds 
m¡;(Clxm prmnpls ¡.CUMS. 
-Grup 1 Medicamcnts amb c1s 
matcixos principis actius. Podrícm 
considerar que s'indouen en aquest 
gru p les especial i tats fannaceutiq ues 
amb idenriea composieió i, per tant, 
totalmenl equivalcnts, l'única dife-
rencia de les quals és el preu. 
-
.Ut'duwnen! ,unb pnnl ipls 
llctÍlH c()mp"m,ble5,j~11'm,1 
W/OY.1L,rnH '11 i tertlpClIlICtl 
-Grup 2· Medicamenrs amb prin-
cipis actius comparables, farma-
cologicament i terapeutica, que 
solen ser produclcs rclacionars 
quínucament. 
-Afcdicmnents l/O n:ldootlólt5 
quinllcüment perú dtllb un 
e/cut' };lnnúco/ágl<." I 
terdphlllC amlpllr<lbh 
-(~rup 3: Mcdicalllcms no rcla-
cionats químicamenr pero amb un 
efccte farmacologic i lerapculic 
comparable. 
F fempk 2. El grup 1, cital ante-
riorment, podria contenir /e5 dife-
rents especialitats farmaceutiques 
amb un mateix principiaclÍft, agru-
pades segons la dosificació i la for-
ma farmadnttica que adopten en 
e/s dlferentssuhmercat5. Perexem-
pie, a Espanytl disposem de X es-
pecia/itats farmaceutiques que 
contenen amoxicil·lina 500 mgper 
via ora/ i amb un rang de preus 
que va d'Ya Z. En aquesta situa-
ció, e/ finanfador podria decidir 
que per aquest producte esta d¡s-
posal a pagar Y. 
1: rL'mph J. El grup 2 el confor-
marien, en e/s dlferents sub-
mercats, aque/ls productes no idim-
tics pero de la mateixa família far-
mac%gica (quimicament re/a -
cionats) i en principi equiva/enrs 
terapeullúment. A Espllnya, per 
exemp/e, podrien formar part 
d'aquest segon grup e/s inhibidors 
de I'enzim conversor de 1'lIngio-
tensina (lECA), deis quals hi ha 8 
principis actius comercialitzats 
(captoprif, enalapri/. fosinopril, 
lisálOpril, ramipril, quinapril, 
trando/apriJ, perindopril. ci/aza-
pril), que pertanyen a /a mtlleixa 
familia terapeutica i són practica-
ment equivll/ents en termes tera-
peut.ics. En aquest cas, el finanfa -
dor podria decidir finanrar fins al 
preu de/ producte amb un cost-
lractament més baix o amb un 
preu.urlitari més baix per dosi equi-
va/ent. 
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Ln'mplc: 4: En el gntp J s'melo-
ue,¡ productes no químicamcnr 
equivalents. Per exemple, podrl-
em decidir que, entre les dlfercflts 
famíltes d'antiinflamaIons no 
eSIero;dals (derivals de I'aód sali-
cíltc, oxicams, eec.) les diferenóes 
terapelltiqlles de la maJor part d'in-
dicacions són marginals, per la qual 
cosa podríem fixarel prell subven-
cionat per a tots aqueIls farmacs 
'1mb la mateixa indicació que el 
producte amb un cost-lraClament 
més bmx o un cosI Imitari per dOSI 
eq,úvalellt més balx. 
-El procó d';nduslO de 
productes en cada un deis 
gmps es progrf!SSlViW1l'nl 
mes <:omplex en P,W,lr del 
grup 1 ,,1 J 
-El procés d'inclusió de produc-
tes en cada un deis grups és pro-
gressivament més complcx en pas-
sar del grup I al 3 (El Sector 
Farmacéutico Alemán, 1996). El 
grup 1 és simple i for~a indiscuti -
ble, ja que el mateix principi actiu 
a la marcixa dosi i per la mateixa 
via d'administració hauria de te-
nirun efecteterapeuticament idCn-
tic. L'únicaspectequecal teniren 
compte és la biodisponibilitat o 
bioequivalcncia (capac itat que el 
principi actiu passi a la circulació 
sistcmica), que pOl variar d'un 
producte a un altre a causa del 
procés de fabricació i pcls exci-
pienls de la modalitat farmaccuti -
ca. Tanmateix, aquest aspecre es 
pOl considerar menor i, en tot cas, 
por ser objecre de valoració. 
El grup 2 presenta algunes difi-
cultats específiqucs a I'hora de 
valorar l'equivalencia de l'efecte 
lerapculic. Tot i que solem parlar 
de produCles que reben el nom de 
"'me lOO", és a dir, derivats d'una 
molecula original que ha experi-
mentat algunes variacions que 
poden incorporar algun benefici, 
sobretot farmacocinctic (nombre 
de prcscs al día) o de reducció 
d'cfectes secundaris Ileus, algunes 
d'aquestes caraclerístiqucs poden 
compliear-ne la valoraóó. En ter-
mes d'avaluació economica, men-
tre que de la comparació de pro-
ductes en el grup 1, es despren 
claramcnt una minimització de 
costos, en el grup 2, en algun cas, 
I'efccrivitat es pOl valorar de ma-
nera diferent en les opcions indo~ 
ses (un major incomplimem deri-
var d'un major nombre de dosis 
diaries, interrupciódel tractament 
pcr aparició d'cfectes secundaris 
lleus pero molestos,etc.). En molts 
casos, aquests aspectes són difícils 
de valorar per mitja d'assaigs clí-
nics conrrolats, en cls quals, ateses 
les condicions ideals de practica 
en quc es desenvolupen, el com-
plimem esta garantit. Així matcix, 
és important destacar que no sem-
pre es disposa d'informació clara 
sobre I'equivalencia de les dosis i, 
el que encara és més complex, que 
alguns deis farmacs de la família 
comparada tenen indicacions ad-
dieionals. 
Fxcmp!t·.5 . Tots e/s mhibidors de 
I'enzim conversor de I'angio-
tensina (lECA) podrien conside-
rar-se terapi:uticamcnt equiva-
{ems peral rractament de la hiper-
temió Jlelt o moderada, pero és 
dificil eSIablir-nc les dosis equiva-
lents. A més, alguns inhibidors 
(com per exemple I'enalapril i el 
ramipril) hml demostrar ser efica~ 
ros en la prevenció postmfart i altres 
tenen eficacia en ei rradament de la 
insllficiimcia cardíaca congestiva. 
És ciar que, en aquests casos, els 
PR es podricn aplicar segons la 
seva indicació terapcutica, pero el 
t .. 
coO[rol del complimenrd'aquesta 
mesura és car i complex. Tanma-
leix, els problemes que planteja el 
grup 2 poden reduir-se si se selec-
cionen eorrectamcnt els grups q ue 
s'han d 'incloure en aquests esque-
mes. 
El grup 3 és altament complex, ja 
que es tracta de farmacs química-
mcnt diferems que han demostrat 
una eficacia similar. Aquí, la valo-
ració de l'equivalencia terapeuti-
ca és difícil, ja que sorgeixell pro-
blemes derivats de nombroses in -
dicacions, de dosis equ ivalellls, de 
palrons farmacocinhics diversos, 
d'eficacia o scguretat variables se-
gons els subgrups poblacions o de 
risc específics, cte. 
La dificultar d'idencificar agru-
pacions de productes que puguin 
considerar-se terapcuticament 
intercanviables es posa de mani -
fesl en el fel que en e1s pa'isos on 
s'han aplicar aquesta mena d'es-
quemes, com es veura més cnda-
vanl, s'ha aconseguit definir el 
grup I i alguns grups de fannacs 
del grup 2. Practieamem en cap 
elltorn s'ha implantat aqucst mo-
del per al grup 3. 
No obstant aixo, una possible 
solució a aquesls aspecles és que 
el sistema de preus de referencia 
no requereixi que productes simi-
lars, amb diferencies petites pero 
real s, linguin exactameIH el ma-
teix preu. Es podricn establirdife-
rencies de reemborsamellt respec-
te al preu de referencia basic per a 
aquests produetes. 
Inclusió de farmacs de 
¡'oferta existent en un 
esquema de preus de 
referencia 
Idealment, es podrien incloure 
practicament tots els Humacs en 
Instltut Borja de Bloétlca 
un esquema de preus de referen-
cia, pero en la realitat aixo no és 
possible perquarre motius basics: 
-1 dealment, es podrien inc/ou,.e 
pr(u"!lcament tots els [arman 
erl un esquema de preus de 
referi!nCla, peró en la rcalital 
a/XÓ no és possible . 
-a) Hi ha alguns fannacs que no 
lenen ailernativa terapeutica en la 
seva indicació principal o en algu-
na indicació, per la qual cosa es 
podrien considerar monopolis le-
rapcutics sense possibilitat d'es-
tablir competencia, ja que, en un 
momell{ determinat, no hi ha far-
macs que puguin considerar-se 
terapcuticament intercanviables. 
b) D'acord amb el ques'especifi-
ca en l'apartat anterior, tecnica-
ment parlam, és difícil introduir 
alguns grups de farmacs en un 
esquema de preus de referencia. 
SobrelOt, els que tenen múltiples 
indicacions o amb una equivalen-
cia terapcutica poc definida. 
c) En alguns grups de farmacs la 
distancia entre el preu mínim i 
miixim és molt petita i no val la 
pena incloure'ls en un esquema 
d'aquest ti pus, ja que I'objectiu 
que es prerén ja es compleix origi-
nalment. 
d) EIs producres amb paeem no 
sol en incloure's en e1s esquemes 
de preu de referencia fins que 
aquesta caduca. El motiu d'aquesta 
practica pot tenir dues explicaci-
ons: en el primer ca s, I'establi-
ment de preus de referencia entre 
especialilals amb el mateix princi-
pi actiu no seria possiblc i coinci-
diria amb I'apartat a) esmentat 
anteriorment, ja que el producre 
amb patem no sol coexistir en el 
mercat amb altres especialitats far-
macCutiques amb la mateixa com-
oct llbre 1997 
posició; en el scgOtl cas, que in-
clouria els grups 2 i 3 descrits 
antcriormem (producres no idCn-
tics pero terapeuticament equlva-
lems), es pot explicar des del pune 
de vista de protecció de la innova-
ció i de recuperació de la inversió 
1+0 de la indústria innovadora. 
T anmateix, als efectes de la possi-
ble aplicació de polítiques prcfe-
rents de finan~ament, caldria dis-
tingir claramem emre "veritables 
innovacions" amb importanrs 
aponacions terapeutiques i c1s ja 
esmelllats "me too", el bencfici 
rerapeutic deis quals és, en moltes 
ocasions, marginal. Aquesta dis-
criminació podria, a més, incell~ 
tivar les línies d'invesligació adre-
¡;adcs a veritables innovacions te-
rapeutiques, ja que I'existencia de 
"'me too drugs" i "productes 
ones" (prod ucres de baixa deman-
da i per tant de baixa rendibilitat) 
demostren la insuficiencia del 
mecanisme de patents per garantir 
de forma adcquada la innovació. 
Aquests motius, sobrerot l'úl-
ti m, fan que, en general, rots e1s 
esquemes de PR cobreixin única-
mene una pan del mercat, i és 
precisament aquest motiu el que, 
com es veura més endavam, in-
corpora més limitacions per acon-
seguir els objectius que plantegen 
aquestes mesures. 
Condicionaments de 
I'entorn per a I'aplicació 
d 'esquemes de preus de 
referencia 
Un esquema de preus de refe-
rencia es poe desenvolupar en 
qualsevol eneorn en que hi hagi un 
assegurador que finanera la presta-
ció farmacCutica i que, per tant, 
{ingui capacital perdccidirel prcu 
que esra disposat a pagar per de-
tcrminats serveis. En I'entorn eu-
ropeu, en que I'assegurador és 
públic i la cobertura del sistema 
s'acosta a la universalitat, la dis-
ponibilitat per pagar incidira de 
forma decisiva sobre els preus deis 
productes. Per exemple, a Espa-
nya, c180% del consum global de 
medicaments es finanera pública-
ment, per la qual cosa es ficil en-
{endre I'abast que poden tenir al 
mercat les decisions sobre el preu 
que esta disposat a pagar el finan-
¡;ador públic per obtenir determi -
nades prestacions. 
-A Espanya, el 80/X, del 
consum global de 
medicamcnts es fman(a 
pl~bhcam('nt. 
-Des del pum de vista estricte de 
fixar la disponibilitat del finanr;a-
dor públic per pagar, I'esquema 
de preus de referencia podria ser 
utilitzat en qualsevol entorn, in-
depelldentlllellt de la regulaciódel 
mercat farmaccutic existent. No 
obstanr aixo, com ja s'ha conside-
rat anteriormenr, I'objectiu basic 
deis esquemes de prcus de refe-
rencia és aconseguir introduir 
competcnciadepreus en el mercat 
per tal que, a eravés de la demanda 
de productes amb un preu maxim 
al PR per pan deis consulllidors, 
s'afavoreixi una reducció de preus 
dcls productes que actualmcnr se 
situen per sobre del PR en cada un 
deis submercats terapeurics con-
siderats en els esquemcs. Des 
d'aquest punt de vista, és evident 
que la presencia d'alguns faccors 
de regulació pOt ferdifícil, al menys 
conccptualment, I'aplicació d'es-
quemes de PRo 
Un aspecle fonamental de l'en-
torn és queen aquel1s pajOsos en cls 
quals el prcu deis farmacs el fixa el 
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regulador cn el momcnr del regis-
tre (pa·"sos amb prcu controlat de 
medicaments) i per tam no hi ha 
lIiberrat de preus, e\s esquemcs de 
preus de referencia rcnen poc sen-
tit -conceptualmem parlant-, ja 
que, en aquest joc, el fabricant 
(indústria farmaceutica) ha de te-
nir la possibilitatd'adaptarcl preu 
del producte en funció del preu de 
referencia, deIs prcus de la com-
petencia ¡deis canvis en la dcman-
da que poden introduir aquests 
esquemes. A més, els mecanismes 
d'intervenció de preus afavorei-
xen que, almenys entre producres 
idenrics, les difercncies de preus 
siguin baixes. 
-Un aspecte fonamemal de 
I'erllorn és que en aquel/s 
pdlSOS en els qua/s el preu deis 
[inmt1cs el fixa el regulador en 
el moment del regzstre. 
Els esquemes de preus de 
referenCIa tenen poc sentil 
-El tercer aspecte quc cal tcnir cn 
compre es deriva de I'objectiu que, 
en darrer rerme, prctén I'csqucma 
dePR. Aquesrs esqucmes, a través 
de la introducció de competencia 
de preus i el despla¡;ament de la 
demanda cap a productes de preu 
proper al PR, com ja s'ha esmen-
tat anteriorment, busquen la re-
ducció dels preus unitaris i, glo-
balment, la cOnlenció del creixe-
ment de la despcsa. Pcr tant, sobre 
la basc dcls objectius que prctén, 
és una mesura logica en aquells 
entorns on cls impactes esperats 
responguin als problemes identi-
ficats, com per excmple: 
a) Entorns en que els preus ele-
vats deis medicamcnts consumits 
i la tendencia al consum de pro-
ductes cada cop més cars, rendei -
xen a explicar bona pan de la des-
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pesa farmaceutica i el seu creixe-
mene No estaria tan clara I'apli-
cabilitat d'aquesta mesura en en-
torns en que el problema se cen-
tri a un nivell de consutll per 
unirats molt elevar, pero a preus 
unitaris baixos, ja que els esque-
mes de PR no pretenen alterar el 
nivell de consum o 
b) Emorns en els qua ls el dife-
rencial de preus existem en cls 
diferems submercats no és relle-
vant. Si el diferencial existcnt en-
tre el preu maxim i mínim és 
molt petit, un esquema de preus 
de referencia té poc sentit, ja que 
la diferencia por no ser suficienc 
per canviar la demanda i, en el 
cas que aixo passi, I'estalvi po-
tencial per al sistema sera molt 
baix. Aquest aspecte esta direc-
tament relacionar amb I'existen-
cia d'un mercar de generics con-
venientment desenvolupat, ja 
que aquesta és la forma logica de 
disposar de diferencies de preus 
rellevants cntre cls diversos pro-
ductes que hi ha al mercat (al-
menys entre cls que són idCntics). 
En resum, des d'ull pum de 
vista molt general un esquema 
de preus de referencia sembla 
tenir un sentit ciar en: 
Entorns on el preu deis medi-
caments és lIiureo almenys és 
Iliure en aquells submercats 
en que hi pot haver compe-
tcncia de preus (submercats 
en els quals I'oferta de gcnc-
rics és possible). No obstant 
aixo, gairebé tOtS els cntorns 
en els quals es producix una 
intervenció de preus, el que 
es fixa és el preu maxim, per la 
qual cosa el productor rindria 
I'opció de baixar-Io. 
Entorns en els quals una de 
les variables fonamentals que 
expliquen la dcspesa farma-
ceutica i el seu creixement són 
els preus unitaris elevats (preu 
mirja ponderat pe! consum) 
amb independenciaqueel con-
sum en unitats sigui ah o baix. 
Emorns en c!s quals, en gene-
ral, els diferencialsde preu (en-
tre el preu maxim i el mínirn) 
entre farmacs susceptiblcs de 
ser introdults en esquemes de 
preus de referencia sigui rclle-
vant (com a mínim en aquells 
entorns en que el preu mitja 
ponderar per consum estigui 
1l10lt per sobre del que s'acon-
seguiria si es dcsplacés la de-
manda cap al producte de més 
baix preu). Aquest factor esta 
!ligat normalmem a l'existcn-
cia d'un mercar de generics, 
pero no sempre, ja que en un 
entorn en que coexlsteixen pro-
ductes copies, e1s fabricants 
d'aquesres podrien considerar 
in reressant baixar preus per 
competir en el mercat. 
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El desenvolupament deIs preus de 
referencia en alguns palsos europeus: 
Mecanismes d ' implantació i desenvolupament 
E Is paYsos europeu s que actu-almcnt handcscnvolupat me-
sures reguladores d'aquesr tipus 
són Alcmanya, Holanda, Dina-
marca ¡Suecia ( Selke G, t 994; 
Redwood H, 1994). 
Alemanya 
Fins a I'entrada en vigor de les 
rcgulacions de prcus de rcreren-
cia, les característiques del mercal 
fannaccuric alcmany responien a 
csqucmcs de prcu Iliurc, en el qual 
el 72% del consum farmaccutic 
cra finan93r pels fons de malaltia. 
Alcmanya era rambé el país de la 
Unió Europea amb una majar 
dcspcsa farmaceutica per capita 
(37.786 pcssctcs per habitant el 
1991,davantdelcs 19.766d'Espa-
nya o les 16.724 del Rcgnc Unir). 
Aquesta despesa elevada s'cxpli-
cava en bona mesura pcrquc Ale-
manya presentava el segon preu 
mig per format més elevat d 'Euro-
pa (1.504 pessetes per formal el 
1991) darrere d'Ho landa (1.735 
pessetes per format), ja que en 
consum d'unitats Alemanya se si-
rua molt per sota de la majoria de 
pa'isos de la UE. 
Duranl el període 1982-1992, el 
mercal alemany centrava el seu 
consum en un 30% de farmacs 
d'innovació i un 70% en el que 
podríem considerar farmacs lra-
dicionals. També incloi"a grans 
diferencies de preus entre cls pro-
ductes de marca i e1s generics cor-
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responents (per excmple, el 1989 
les diferencies de preu de la 
nifedipina 10 mg se situaven en 
37,7 ECU per a la marca i dismi-
nu"ien fins a 17,2 per als generics, 
que (enien un rang de preus situar 
entre 17,2 i 20,6 ECU; a Fran~a, el 
preu de la marca del maleix procluc-
tcer.l d'll ECU (Le Pen C, 1994). 
La L1ei de reforma de I'assistcn-
cia sanita ria de 1989 introdueix 
els primers canvis en les políti-
ques de reemborsament deis fons 
de malahia (Munnich FE, 1994; 
Zweiffel P,I996). A partird'aquesl 
moment, per als medicamems amb 
substituts adequats, el reembor-
sarnent s'estab leix al nivell deis 
preus deis generics. Queden per 
(ant exclosos d'aquests csqucmcs 
aquells productes d'i nnovaóó SOta 
patento 
-Alemany,t ('rd també el paú 
de la Unió Europ('a amb una 
maJor despesa farmaáutlca 
per cápita. 
-En aquest esquema, els fons de 
malaltia paguen el cost total del 
preu de referencia pcr a qualsevol 
medicament inclos a I'esquema, i 
es deixen a carrec de I'assegurat 
els costos diferencials entre el PR 
i el d'un producte amb un preu 
supenor. 
Per al desenvolupament de I'es-
quema de PR es van fixar inicial-
mcm tres gru ps de farmacs (El 
Sector Farmacéutico Alemán, 
1996): 
Grup 1: Medicamems amb els 
mateixos princ'pls actius 
Grup 2: Medicamems amb prin-
cipis act ius farmacologicamcnl 
comparables, especia lment prin-
cipis relacionats químicament. 
Grup 3: Medicaments amb efcc-
le fannacologic i terapeutic equi-
val en t, especial m en l associ aci o n s, 
Es van establir tres fases de des-
cnvolupamem progressives, la 
qual cosa implicava abordar la re-
alització deis esq uemes per als tres 
grups de farmacs cons iderats: 
Per a cada grup, e1s preus es fixen 
de forma conjunl3 entre les orga-
nitzacions nacionals de fons de 
malaltia i de mctges, de manera 
que s'assegura un subministra-
Illent adcquat de medicaments 
efectius, de qualitat garantida i a 
preus raonables. 
T Ot i que al comenc;ament es van 
detectar 306 medicaments aptes 
per a poder entrar en la fase 1 de 
I'esquema (grup 1 de productes 
amb composició idCntica), només 
130 es van cons iderar adequats, ja 
qu e presentaven un diferencial al! 
entre el preu major i menor del 
grupo El 1991 es van apl icar prcus 
de referencia en la fase 1 a 70 
medicaments. 
La fase 2 es va posar en marxa 
I'octubre de 1991 am b uns quants 
grups de farmacs (benzodia~ 
zepines, berablocadors, i antiin-
f1am atoris no escereoi"dals). 
Accualment (1995) hi ha 156 
principis actius en el grup 1, 144 
principis act ius en 188 grups en 
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el grup 2 i 14 associaclOns c¡ue 
afecten 120substancies en el grop 
3. Els productes inclosos als es· 
quemes de preus de referencia 
significavcn al 1995 un 66% del 
mercat (en des pesa de 1988). La 
comercialiti'ació de noves mole-
cules sota pateIH va fer dismi· 
nuir aquest percentatge a un 37% 
I'any 1966 (Schoffsk; 0, 1996). 
Holanda 
-L 'an)1 1992, l:1 pl'nentdtge de 
despesa que representavell els 
medicamellts sobre el total de 
la despesa s,tnttarza a Holanda 
va ser del 9,2%. 
-L'any 1992, el percematge de 
despesa que represemaven els 
medicaments sobre el total de la 
despesa sanitaria a Holanda va 
ser del 9,2%, d'acord amb les 
dades facilitades pe! Govern. 
Aquesta xifra se siwa per sota de 
la mitjana deis pa'isos de la Unió 
Europea. El 32% de la des pesa 
secentrava en medicamems d'in· 
novació, mcntre que cl68% res· 
tant es podia considerar dirigil a 
medicamcnls tr.ldicionals (Le 
Pen e, 1994). 
Els nivells de consum per habi· 
t3m (en envasos) se situava en el 
rang més baix deis pa'isos de la 
Unió Europea (la per habitant i 
any el 1989). T anmateix, el cost 
global per persona no era propor· 
cionalrnellt tan baix, ja que 110· 
landa presemava cls costos mit· 
jans per envas més elevats d' Euro· 
pa. Així, per exemple, mentre que 
el consum d'envasos per habitant 
i any era 5 vegades inferior a 110· 
landa que a Fran¡;a (10 i 50 el 
1989), la despesa global era només 
tres cops inferior (182 florins ho-
odllhre 1997 
landesos a Ilolanda,davantde 380 
a Franc;a per persona I'any 1992) 
(R;grc, H, 1996). 
-El mercal farmacéuttc 
hol,mdés eSldva exempt de 
qualsevol mena d~ regulado 
sobre e/s preJls. 
-El mercat fannaceutic holandcs 
esrava exempt de qua lsevol mena 
de regulació sobre els preus, els 
quals fixaven lIiurement els fabri-
cants (Cornelis M, 1996). El preu 
final del farmac en el mercat esta· 
va integrat pel preu de compra 
(preu del fabricant més el marge 
delmajorista), una tarifa fixa per 
als minoristes (oficines de farma· 
cia) i els impostos. El mercat de 
productes generics eSlava forc;a 
desenvolupat i les diferencies de 
preu entre aquests medicamellts i 
els de marca eren notables. Un 
element important és que el mer-
cal deis majoristes estavadominat 
per tres grans distribu'idors que 
minimitzaven la possiblc compe· 
tencia de prcus entre els fabri-
cants. Entre 1986 i 1992, el preu de 
compra es va incrementar un 50%; 
I'element més rellevant d'aques, 
incremem va ser l'elevat marge 
deis majoristes (18,6% el 1989, el 
segon més ah d'Europa després 
d'Austria) (Cornelis M, 1996). 
-S'mtroduelx un s;stenllf de 
preus de referenad mitjanpmt 
el consens de les assoáaciom 
de dtstribuidors, les companyies 
d'assegtmmces 1 els metg('s 
-L'any 1988 s'introdueix un sis· 
tema de prcus de referencia mil-
jan'fant el consens de les associa-
cions de distribu'idors, les compa-
nyics d'asscgurances i els metgcs, 
que subscriuen un acord conjum 
1I1 
d'autorregulació (Al! Partics 
Treaty). Tanmateix, l'any 1990 es 
va valorar negalivament I'impacte 
d'aqucst acord, per la qual cosa, el 
1991 es creacl Medicine Reirnbur· 
sement System (MRS) (Rigter RJ, 
1996). A pan d'aquesta mesura, 
cal destacar que el 1988 se n'intro-
dueixcn d'altres que, més enda· 
vant, dificultaran I'analisi ai'llada 
de ¡'impacte de I'MRS, com ara la 
fixació de tarifes per prescripció 
com a forma de pagamem a les 
oficines de farmacia amb incen· 
tius financers per la dispensació 
de medicamems barats (generics i 
medicamellts procedetlls d'im· 
portacions paraHclcs, que c11990 
suposaven del 5 al 10% del mer· 
cat). 
L' esq uema M RS va classificar els 
Illedicamentsen grupsde produc· 
tes leoricamenl intercanviables 
d'acord amb 4 criteris: 
a) Que tinguin un mecanisme 
d'acció similar i que siguin aplica-
bles en arces terapeuriques similars. 
b) Que no hi hagi diferencies 
clínicarnem rellevants entre cls 
cfectes terapeutics i c1s cfecles in-
desitjablcs deis productes. 
e) Que tinguin una forma d'ad· 
ministració similar. 
d) Que estiguin indicats, en ge· 
neral, en els mateixos grups d' cdar. 
Un cop fets els grups, es va 
establir el preu límit de reem-
borsament a partir del preu mit-
ja deIs farmacs de cada grupo 
D'aqucsta manera el sistema fun· 
cionava igual que a Alemanya i 
es traslladava al paciem el preu 
diferencial entre el de referencia 
del grup i el del farmac prescrit. 
No s'inclo'ien en aquest esque· 
ma els farmacs d'innovació que, 
pcr les scvcs característiq ues, es con· 
sidercssin l10substituiblcs i, pcr[anr, 
fossin plcnament recmborsables. 
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Dinamarca 
Durant el pedode 1983-1986, la 
despesa en medicaments a Dina-
marca es va Lllcrementar en un 
20%, amb un increment interanual 
dcI6%, un deis Olés baixos d'Eu-
ropa. 
EIs preus mitjans deis medica-
Olents a Dinamarca se situaven en 
la mateixa franja que a Alemanya 
i Holanda (si considereOl que el 
preu migdcla Unió Europeaésde 
100, l'any 1990 Dinamarca se si-
tuavaen 129,immediatamentdar-
rera d'Alcmanya i Holanda) (Le 
Pen C, 1994). 
-
De la despesa farmaá:utlCtl 
glob'l/, se'fl finaura 
ptiblicament un 5JCYcJ a tr(lvés 
de la seguretat soclill o e/s 
mumclpu. 
-De la despesa farmaceutica glo-
bal, se'n financ;:a públicament un 
57% a través de la seguretat so-
cial o els municipis. Pcl que fa als 
medicaments que requereixcn 
prescripció medica, el finanr.;a-
ment públic se situa en el 73% i 
cls medicaments considerats 
aTC són financ;:ats íntegrament 
pcls paniculars. Hi ha mecanis-
mes de copagamcnt per pan deIs 
usuaris, d'acord amb ratios de 
reemborsament l1igades al valor 
terapeutic deis productes, que es 
distribueixen en 4 grups: reem-
borsament del 100%, del 75%, 
de150% i sense reemborsament. 
El 1993, la des pesa farmaceutica 
distribu· .. da per grups de reem -
borsament implicava el 3% per 
als fúmacs financ;:ats totalment, 
c160% per al grup amb un recm-
borsament del 75%, e118% per 
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al grup amb un reemborsament 
del 50% i el 10°10 per als no fi -
nanc;:ats. Bona pan deIs mediea-
ments no financ;:ats públicament 
s'inc!ouen en primes d'assegu-
ranc;:a privad es que cobreixen una 
cinquena part deis danesos 
(elau,en J, 1995). 
El juny de 1993 s'introdueix a 
Dinamarca un sistema de preus 
de referencia que té com a objec-
tiu estimular la competencia de 
preus en aqudls grups de medi-
caments cobens pel sistema pú-
blic i que es consideren relle-
vants. El criteri de rellevancia 
suposa basicament l'existencia 
d'un diferencial de preu signifi-
catiu entre cls preus deIs pro-
ductes integrants de cada grupo 
El preu de referencia per als 
grups de medicamcnts conside-
rats intercanviables es fixa en 
funció del preu mitja deis dos 
productes més barats del grup 
(Clausen J, 1995). Per exemple, 
si disposem de tres productes 
del grup de reemborsament del 
75%, amb preus de 100, ISO i 
200, abans de la introdueció de 
resquema de preus de referencia 
es reemborsaven, respectiva-
ment,7S, 112,5 i I SO. El preu de 
referencia per a aquest grup es 
fixava en 93,75 ([100 + 150]12), i 
el reemborsament, un cop intro-
dui"t I'esquema era de 75, 93,75 i 
93,75 respeetivament. 
A Dinamarca, a pan d'aquestes 
mesures s'havien introdui"t amb 
anrcrioritat altres tipus d'inter-
vencions adrec;:ades a rebaixar el 
eost de la factura farmaeeutiea i 
potenciar un ús més adcquat dels 
medieamenrs, que se centraven 
en la promoció de I' ús de gene-
ries i el pas de determinats pro-
ductes a OTe (no finan~ables). 
¡ ... 
Suecia 
Entre 1974 i 1992, la despesa far-
maceutica sueca va experimentar 
una mitjana interanual de creixe-
menr del 11,3 %, (O[ i que bona 
part va ser deguda a la inflació; a 
preusconstants I' incremem s'esti-
ma en un 6,4%. En (ermes reals, el 
creixemem es pot considerar mo-
derar i el pes de la des pesa farma-
ceutica pel que fa al PlB (0,73 el 
1974 i 0,75 cl1991) i a la despesa 
saniraria (Otal (aproximadament 
10% el 1992) és constan( en el 
període indicat. Encara que, com 
s'ha dit,la des pesa absoluta i rela-
tiva en medicaments va presentar 
un creixement moderar durant el 
període 1974 -1992, gran pan 
d'aquesr creixemem es concentra 
en els darrers 5 anys (1986-1992) 
Oónsson B, 1994). 
-1. 'al/y /992, el 77% de la 
despesa es prodlú~l en /'ambit 
dmbulaton a Cd usa dc:ls 
medicaments de prc'scripció. 
-L'any 1992, el 77% de la despesa 
es produi·aen l'ambit ambulatori a 
causa deis medicaments de pres-
cripció, el 15% als hospitals i el 
8% per OTe. Els esquemes de 
cobenura de la població són am-
plis i abasten tots els costs rrer 
d'una quantitat fixa de 120 coro-
nes sueques per a tots cls farmacs 
necessaris durant 90 d¡es. Els aTC 
no es financen. 1-li ha, a més, un 
límitdecopagamentanual no úni -
cament per als medicameIlts, sinó 
també per al conjunt requerit en 
altres serveis medies (High Cost 
Prmection) Jónsson B, 1994). 
fins el 1992, el mercar farmaceU(ic 
suec era de preu regulat (fixació de 
preu en registre) tre[ per als OTe. 
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-hns cl/992, e/ mCYüJ! 
¡;lrUldrcuttc :iltl!(' (T,{ dc pn:u 
regul.tt jlX,tCllÍ dt· pn'u ('11 
rt',:wrc tn't pa r1s OT( 
-El juny de 1992 s'introducixcn 
can vis significatius en el mercat 
Uonsson B, 1996): 
.\) S'augmcnrcn c1s copagarncllts 
fixos pcr als medicamcl1ts. 
h) El gcncr de 1993, s'abandona 
el control de prcus (Iligat a l'aUlo-
r¡(?;teió de comcrcialilzació). Els 
produclcS inclosos en cls csquc-
mes de prcus de referencia, cls 
OTeo cls hospitalaris i cls no rc-
cmhors:\ts pel sistema púhlic pas-
sen a (cnir prcus lIiurcs. En el cas 
d'aquclls medicamcnts que no 
s'integren en cls SiSlCIllCS de prcus 
de referencia pero que ¡'SNS vol 
inclourc en el rccmborsamcllt, la-
boratori i el alional Social 
lnsurancc Board (NSIB) negoci-
en el prcu. Si les pans no arriben 
a un acord sobre cl preu, el NISB 
no e1s reemborsa. 
1.:) El gener de 1993 s'introdueix, 
com a mecanisme de regulació de 
preus en e1s medicaments reem-
borsables, un sistcma de preus de 
referencia que s'aplica únic:unem 
a aquells farmacs la patent deis 
quals ha expirat i disposen d'equi-
valenrs generics. El preu de refe-
rencia s'estableix a partir del ge-
neric més barat més un 10% 
(Freemande). Hi ha alguns meca-
nismes compensatoris (restricted 
appeals), pero c1s diferencials deis 
producles incorporats a I'esque-
ma que han de pagar els pacienls i 
que esta n per sobre del preu de 
referencia no comptabi I itzen en el 
límit maxim de copagamcnt (high 
coSt protection). Les lIislCS es re-
visen cada tres mesos i es plan teja 
una avaluació de les mesures al 
cap de 2 anys d'havcr-Ics implan-
tato 
Paral·lclamelll s'introdueix la 
possibilitat, amb restriccions, de 
substiruir c1s medicamems per 
gcnerics en les oficines de farma-
cia (cal tenir en compre que a Su-
ecia les oficines farmacia no són 
privacles sinó propierat de l'Es-
tal). 
Aspectes cOllcordallts deIs pai"sos 
ClI que s'hall impltllltat sistemes de 
preus de referimcia 
En general i a tal! de resum, s'ob-
serva que els entorns en c1s quals 
s'han desenvolupat esquemes de 
preus de referencia responen a 
paYsos amb les característiques 
següents: 
.1' Existencia previa de preu Iliu-
re, tret en el cas de Suecia, on 
s'abandona el preu controlar 
paral·lclamenl a la introducció de 
preus de referencia. 
b PaYsos amb preus mitjans de 
medicamcnls moh c1evats, que 
expliquen en gran part la despesa 
[Oral i cls seus incremcnrs (despla-
¡;ament del consum cap a produc-
tes de prcu ah). 
L Pai"sos 3mb una des pesa en 
medicaments no homogenia, pero 
amb un consum per unitats relari-
vamenl baix. 
d PaYsos amb un mercal de pro-
cluctes generics molr clesenvolu-
pal. 
e) Palsos en e1s quals el diferen-
cial de preus entre cls generics ¡les 
marques és moh rellevam. 
lit InstJtut Bofia de Bloohca 
Ill1pacte de les polítiques de preus de 
referencia en aquells entorns 
on s'han utilitzat 
A bans d'analiezar ['impacte que ha produYr la incorpora-
ció de mesures reguladores com 
ara cls prcus de referencia, cal te-
nir en compre alguns aspcctes: 
a) En la majoría deis casos, la 
incorporació d'csquemes de 
prcus de referencia no ha cstat 
1'única mesura aplicada, sinó que 
s'han desenvolupat conjunta-
ment accions en ahres ambits, 
per la qual cosa !'analisi de I'im-
paCle a"lllat d'aqucsts csqucmcs 
resulta difícil. 
b) Si considcrcm que I'objcc-
tiu hasic d'aquests esqucmes és 
aconscguir una competencia de 
preus i, globalmcnt, una reduc-
ció de la fac(Ura farmacCU(ica i 
del seu crcixemcnt ¡n[eranual, 
les analisis d'impactc d'aquests 
se centren en I'avaluació d'aqucst 
objccriu. En molt poques ocasi-
ons, s'ha avaluat I'impacte sobre 
I'equitat del sistema, la intro-
ducció de problemes en la capa-
citar de desenvolupament de te-
rapeutiques innovadores, I'im-
pacte sobre altres actors de la 
cadena del medicament o sobre 
la utilització d'altres serveis sa-
nitaris alternatius. 
Efectes sobre els preus la 
despesa 
A Alemanya, les analisis realit-
zades indiquen que es va acon-
seguir I'impacte desitjat en la re-
ducció de preus deis productes 
situats en els esquemes de refe-
oC/libre 1997 
rencia, pero que aixo no es va 
rraduir en una reducció del crei-
xement de la des pesa (El Sector 
Farmacéutico en Alemania, 
1996; Munnich FE, 1994; 
Zwe;ffel P, 1996; UIr;ch V, 1996). 
Les cxplicacions que es donen a 
aquesta paradoxa tenen dos ni-
vells: en primer 1I0c, les reducci-
ons de preus en e1s producres 
incorporats als esq uemes es com-
pensaven parcialment amb un 
increment del consum en uni-
tats; i en segonlloc, i més impor-
tam, situa el problema en cls pro-
ducres no incorporats als esque-
mes de prcus de referencia. 
-A Alemanya, la mdústrztl ha 
respost a/s esquemes de preus 
de referenaa btllxant els preus 
deIs producles inclosos, pero 
rrasllad(wt en gran memra 
aquestes reduccions a/s 
productes que queda-ven fora 
deis esquemes" 
-Aquest darrer pum és rellevant 
ja que la indústria ha respost als 
esquemes de preus de referencia 
baixam cls preus deis productes 
inclosos, pero traslladant en gran 
mesura aquestes reduccions als 
productes que quedaven fora 
dcls esquemes. Estudis realiezats 
a Alemanya estimen que, entre 
febrer de 1989 i juny de 1991, les 
reduccions de preu dins de I'es-
quema van comportar un estalvi 
al voltant de 52.000 milions de 
pessetes, pero rambé que durant 
el mareix període es van produir 
incremems de preu en els pro-
ductes situats fora dcls esque-
mes, la qual cosa va implicar un 
augmenr de la despesa de gairebé 
5<1,.000 milions de pessetes (El 
Secror Farmacéutico en 
Alemania, 1996). 
A més de! despla~ament de 
preus cap als productes que es 
troben fora del sistema de refe-
rencia, es detecta rambé un aug-
men! de l'oferta en aquesr mer-
cat, a causa de la introducció de 
noves molecules" T ot aixo expli-
ca que si bé els prodllctes inclo-
sos a l'esquema de preus de refe-
rencia implicaven e! 66% de la 
despesa farmaccurica de 1988, el 
1996 només en suposen el 37% 
(Schoffsk; O, 1996). 
Els mateixos estudis reconeixi-
en també que la implantació 
d'aqúests esquemes comporta 
costos administratius rellevants. 
Evidentment, aquesr aspecte és 
aplicable a aquells pa"isos que no 
generen cap cost administratiu 
en la fixació de preus, ja que en 
altres (pa"isos que accualment te-
nen prells controlats) la diferen-
cia podria ser molt escassa. 
En general, a Alemanya s'esta 
d'acord a afirmar que, (Ot i que 
I'avaluació d'aquesta mesura és 
difícil, ja que coexiste ix en el 
temps amb d'altres, el seu efecte 
sobre la contenció de la des pesa 
va ser discret, en el millor deIs 
casos. 
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-El GO'i.'cnJ nmtWlt,l .tjiún,mt 
que /'('lqucmil de prcus de 
n{I..'Yi'm:w V.t ,H:olHeguir un 
wlP.rctc I fml.um:ntd ¡¡ques'., 
aJirmdoó en ('/ fel qm ..' el /991 
(cm)' d,'l,t wmp,mloú) n Vd 
produn 1m CH'IXl.'ml.'nt 
11llHU"lmolf /J.u.\: (8,y~f),. 
-Les ava luacions rcalitzadcs a 
Holanda (Ri~tcr 11, 1994; Cornclis 
M, 1996) arriben a conclusions 
simi lars a les d'Alcmanya, ja que 
consideren que, si bé s'ha aconsc-
guit una rcducció del prcu en els 
mcdicamcnlS ¡nclosos :lIs csquc-
mes de referencia i fins i lOt s'ha 
obtingul pcr a aqucsts un crcixc-
ment de la des pesa conjunta me-
nor a ¡'esperat, el 1992 la dcspcsa 
globa l va créixcr un 11,2% res-
pecle a 1991, qua n el crcixcmcnt 
prcvisl era dcl4,4%. Malgrataixo, 
el Govcrn continua afirmam que 
I'esquema de prcus de referencia 
va aconscgu ir un impacte i fona-
menta aquesta afirmac ió en el fel 
que el 1991 (any de la compara-
ció) es va produir un creixcmcnt 
inusualment baix (8,3%) i que en 
els produclcs inclosos als esque-
mes es va obtenir un creixemem 
menor al previsto Si béaixo pOtser 
cen, el que també és objectiva-
ment ciar és que els creixements 
observats en la dcspesa derivada 
del consum de produclcS d'inno-
vació no inelosos als esquemcs de 
preusde referencia van ser inusual-
ment alrs. Es van detectar creixe-
Illents interanuals superiors al 
20%. EI7 1 % del creixement mit-
ja deis preus de cost deis medica-
Illcnts a H o landa s' exp li ca pel crei-
xcment en el prcu deIs farmacs 
introdu'irs en els darrers &5 anys, 
que, d'aquesls 25 producles, su-
posen el 55% de .'increment. 
Malgral les consideracions que 
es puguin fer, aquestesdades indi-
quen un cop més c1s prob lemes 
més rellevants que tenen aqucsts 
esquemes a I'ho ra de frenar el crei-
xelllent de la despesa farmaceuti-
ca global, com ara el despla~a­
ment del eonsulll i els despla~a­
ments de preus cap als productes 
situats fora deis esquemes de prcus 
de referencia. 
A Dinamarca, la valorac ió de 
l'impacte deis esquemes de preus 
de referencia és comp li car, ja que 
aquesta mesura va coexistir en el 
temps amb altres de les quals po-
den esperar-se cfeetes similars, 
sobrewr el desenvolupament de 
polítiques de promoció i finam;a-
ment preferent de generics o me-
dicaments procedents d'impona-
cions paraHeles i cls aco rds de 
contenció de preus entre la indús-
tria i el Ministeri de Sanilat per a 
aquells procluctes no inclosos en 
els esqucmes de preu de referen-
cia. 
-A Dmamarol,{,ls prctls deis 
medzcamerlts de preso'ipuó 
s 'ha'l ino'{'merltat }lumó /In 
O,J°,{, en el periode 1988-/994, 
-No obstant aixo, no es posa en 
dubtequecls esquemesdc preu de 
referencia han ringut bona pan de 
¡'efecte esperat en la reducció de 
preus (Clausen J, 1995). En eon-
junt, cls preus deis medicamellts 
de prescripció s'han incrementat 
només un 0,3% enel període 1988-
1994, mcntrc que cls preus deis 
OTC en aquest mateix període 
han augmentat un 21 %, 
També se mbla ev idem que, mal-
grat el bon componament deis 
preus, en general, la factu ra de 
farmacia no ha deixat de créixcr, a 
causa fonamemalment deis nous 
productes que han anat ent ran t al 
mercat danes, amb preus elevats, i 
que han acaparat bona pan de les 
prescripcions deis darrers anys. 
A Suecia, la major pan deis pro-
ductes inclosos a esquemes de PR 
van ajustar el seu preu al voltant 
d'aquests; fins i tor els gcnerics 
van reduir cls seus preus als ni-
vell s eSTllen tats U onsson B, 1994; 
Jonsson B, 1996). Els productes 
origi nals afectats pels esq llemcs 
de prcus de referencia van experi-
mentar una reducció en la seva 
quota de mercat d'un 65% a un 
5 1 % en el període 1993/1994, 
memre que els generics van aug-
mentar la quora, en aquest perío-
de, d'un 35% a un 49%. Tanma-
teix, cls productes inclosos dins 
deis esquemes de preus de refe-
rencia representa ven únicamem 
un 10% de la despesa tOtal i ¡'es-
talvi estimat per la implantació 
d'aqucsr sistema suposava un 5% 
de la dcspesa total. Els preus d'al-
gu ns dei s prod uetes que queda-
ve n fora de I'esquema de preus de 
referencia es van incrementar. 
-A Suena, s '11.1 esfHnat quc la 
reducáó d{' preus aconscguida 
pcr l'csqHcmtt de preu~ de 
nfcri.'lIC1d ba gencrtlt um 
e~t,1IvlS al SIStema que ~(' 
situcn entre els -15 i 60 mibom 
de dó/.,rj ameTlCt1nS anuals. 
-S'ha estimat que la reducció de 
preus aconseguida per I'esque-
ma de preus de referencia ha ge-
nerat uns estalv is al sistema que 
se situen entre c1s 45 i 60 milions 
de dolars amcricans anuals 
Uonsson B, 1996). A més, eal-
dria afegir les estimacions d'es-
talvi derivades de la substitució 
per alterna ti ves més barates en 
80 milions de corones sueques i 
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el trasllat de 30 milions de coro-
nes sueques al finan~ament per 
part deIs usuaris en aquclls casos 
en que es consumien produetes 
amb preus superiors als del PRo 
Tots aquests impactes s'aconse-
gueixen per la combinació de 
diverses mesures, com ja s'ha co-
mental anteriormem, que afec-
ten els copagamems, la promo-
c ió de geller ics i les \listes nega-
ti ves de medicaments. S'estima 
que aquestes van temr un Impac-
te d'estalvi de 70 milions de co-
rones sueques que antenorment 
finall(;ava el sisrema públic. 
Globa lmem, durant e1s primers 
sis mesos d'aplicació dcls esq ue-
mes de preus de referencia, el crei-
xement de la despesa farmaceuti-
ca, en comparació amb el mareix 
període de I'any anterior, va se r 
deI6,5%. Es vadcrectar una perita 
reducció de la despesa correspo-
nent als productes ¡nclosos en el 
nou sistema de reemborsamem 
(1,6%). Tanmateix, la variable que 
possib lemenl més es va modificar 
va se r I'augment del copagament 
per part deis usuaris, que es va 
incrementaren un 14% duramels 
tres mesos pos teriors a la reforma, 
en comparació amb el mateix pe-
dode de l'any anterior. 
En estudis posteriors es fixa el 
cre ixemem de la despesa pública 
en medicamems durant el periode 
1994/ 1993 en aproxi madament 
1'11% (Jonsson B, 1996). A més, 
el percematge de despesa pública 
en medicaments sobre el PIS va 
continuar augmentant a un ritme 
simi lar a l dcls anys ameriors 
(0,9 1% el 1992, l %el 1993i 1,1 % 
el 1994) i el percematge sobre la 
despesa sanitaria pública total va 
tenir un comportamcnt similar 
( 12,5% el 1992, 13,7% el 1993 i 
15,2% clI994). 
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-Fu generd!, SI be el} ('sq/H'm{'s 
de preus de refel"l'lll"ld h,m 
dconseguir e11 lols ds p.ll~OS 
111M redlHuó comidcrab!t., Jels 
prt'us de!s producrn mdosos 
"Is csqucmcs. en cap p,1íl ('J 
que s 'h.rgl d{,~(,l1t!{)!lIp,u 
.'qIH'lla "H'SII'-d s'h.m obtm· 
'~ut els ':fe("{es ('SpfYdts sobri' I.t 
nmtellÓO Je I.t despesd púb/¡· 
ca en m(,,!tr.nnt'lIlS 
-En general, i a tall de conclusió 
d 'aquest apartat, poo riem dir que, 
si bé e1s esquemes de preus de 
referencia han aconseguit en tots 
els pa"isos una reducció conside ra-
ble deIs preus deis producres in-
closos als esquc llles i, per [ant, 
han compli r el seu objcctiu pri-
mari, en cap país en que s'hagi 
desenvolupat aquesta mesura 
s'han obtingut els cfectes esperats 
sobre la conrenció de la des pesa 
pública en medicarnents en ter~ 
Illes globals" Una part d'aquesta 
paradoxa s'expl ica per la possible 
compensació de la reducció de 
preus unitaris cn c1s productes 
inclosos en I'esquema, amb un 
augment en el consum d'unitats 
d'aquesls productes que ha com-
pensat parcial ment els efectes so-
bre el preu. No obstant aixo, la 
veritable causa del fracas es troba 
en el comportamen t deis preus i 
del consum deis productes que 
són fora deis esquemes de preus 
de referencia i se centra en tres 
aspectes: 
,t) La indústria tendeix a com-
pensar les reduccions de preu deis 
seus producles inclosos en els es~ 
quemes de preus de referencia amb 
increments en els preus deis pro-
ductes no inclosos. 
b) Laindústria lendcix aaugmen~ 
lar la seva presencia en el mercal a 
base de produc les nous no inelo-
sos en cls esquemes de preu de 
refe rencia, del tipus "me toO 
drugs" (farmacs d'innovació pero 
que impliquen petires variacions 
en moleculcs ja existents de les 
quals es deriven bencficis margi -
nals en termes d'efectivitat i s'in-
corporen al mercar a preus elc-
vals). 
() Desplar;alllent de la prcscrip-
ció cap a productes nous de preu 
superior no inclosos en cls esque-
mes de preus de referencia. 
Cal dirqueaquesta mesura no ha 
solucionat el problema de creixe-
rnent de la despesa en cap deis 
pai"sos en que s'ha intl'Oduú i que, 
en tOtS ells, s'estan plantejant no-
ves mesures adre~adcs a la con~ 
[eneió de costos o a la mi ll ora de 
l'eficiencia, centrades en diferents 
amb its de regulació. A lguns deis 
plamejamems van adrelfatS a com· 
pensar els cfectes perversos de la 
mesura en el submercat de pro-
ductes no inclosos en c1s preus de 
referencia, COIll per exemple la 
introducció del control de preus o 
la política de preus maxims pcr als 
producles d'innovació, o simple-
ment l' exc lusió de molrs d' aq ueS1S 
del finanlfamem públic. En altres 
casos es planteja complementar la 
mesura amb altres com ara les llis-
tes positives, Il istes negativcs, o 
I'augmc nt deis co p agamcnts 
(Rubin RJ. 1996), ja sigui de for-
ma general o en determinats ti pus 
de prOOuctes, com els d'innova-
ció no inclosos en els esqucmes de 
preus de referencia. 
En darrer 1I0c, i sense preten-
dre fe r una analisi exhausti va de 
les 111 esu res al ternativcs als p reus 
de referencia -en geJl e ral COT\1-
plementaries-, cal destacar cls 
plamcjamenrs de transferencia 
de r isc financer als provódors 
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